Zat. 5 do P.2.22 Formularz zgtoszenia zdarzenia niepozgdanego przez
pacjenta, opiekuna, swiadka

1. Kto zgtasza zdarzenie?
[ Pacjent

1 Rodzina pacjenta / Opiekun
O Swiadek zdarzenia

U] Inna osoba (np. odwiedzajacy)

2. Czy chce Pan/Pani pozosta¢ anonimowy/a?
[0 TAK
01 NIE (jesli NIE, prosze wypetni¢ poniZsze pola)

Miejsce zdarzenia:

0 Oddziat (Nazwa): ....eeveeeereereee e e

[ Sala chorych

U Lazienka

0 Korytarz (opisz lokalizacje): ......ccocvvrreee i
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4. Opis zdarzenia
Prosze opisac jak najdoktadniej, co sie wydarzyto, kto byt zaangazowany, jakie byty skutki:



5. Typ zdarzenia

00 Pomytka zabiegowa / operacyjna

[ Pozostawienie ciata obcego

U1 Biad w diagnozie

L1 Uszkodzenie ciata pacjenta

1 Op6Zznienie lub brak opieki

U1 Nieprawidlowy lek / dawka / pacjent / czas / droga podania
0 Brak leku / nieterminowe podanie

O Brak sprzetu lub jego awaria

[ Niedostateczna obsada / chaos organizacyjny

[0 Upadek pacjenta

[0 Samowolne opuszczenie szpitala

] Samouszkodzenie / préba samobéjcza

0 Napa$¢, molestowanie

L Inne (JaKie?): oo e e

6. Skutek zdarzenia

U1 Brak szkody

O Tymczasowy uszczerbek na zdrowiu

O Trwaty uszczerbek

[l Zagrozenie zycia

U Zgon

L1 INNE (JAKIE? )ittt et et et e e e e er e e e e e eae e e eaees

7. Dodatkowe uwagi lub sugestie dotyczgce poprawy bezpieczenstwa

........................................................................................................................................

Dziekujemy za wypelnienie formularza. Twoje zgtoszenie ma znaczenie.
Pomaga nam to uczy¢ sie i poprawia¢ jakos¢ opieki.



